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I. — ANATOMIE 



Le point de départ de ces recherches a été une constatation faite 
au niveau de la paume de la mam.Disséquantlesnerfs de cette région, 
nous avons été frappé par la fréquence d’une disposition que nous 
avons notée 29 fois sur 45 et qui, jusqu’alors, n’avait pas été mention¬ 
née par les divers auteurs de traités d’anatomie. Elle consiste essen¬ 
tiellement en des divisions suivies de reconstitutions de troncs nerveux 
qui affectent ainsi des di^ositions en ellipses. 

Le type le plus sinw est une boutonnière d’une des branches 
terminales du médian ou au cubital, dans laquelle passe une des artè¬ 
res digitales, quelquefois l’arcade palmaire superficielle. La bouton¬ 
nière n’a guère plus de 5 à 10 millim. de long ; elle est constituée par 
la division du rameau nerveux en deux parties à peu près égales, qui 
s’appliquent sur l’artère qu’elles embrassent, et se rejoignent presque 

la disposition la plus fréquente 

Ces petites boutonnières, formées par les nerfs collatéraux des 
doigts, sont plus fréquentes sur les filets du médian que sur ceux du 

2“ Dans un deuxième type, il s’agit d’une ellipse de 7 à 8 centim. 
de long, le plus souvent alors constituée par un filet du cubital *. 

3® Dans une variété plus complexe, la boutonnière nerveuse se 

* Note sur l'anatomie des nerfs de la paume de la main {Bull, de la Soc. anat. 
de Parie, 23 décembre 1887, p. 860). — Etude de quelques anastomoses elliptiques 

tion des fonctions sensitivo-motriees apri une section nerveuse {Bull, de la Soc. 


























































perd dans le tissu fibreux qui entoure le tronc cœliaque et le pilier 
gauche du diaphragme. Histologiquement, le muscle de Treitz figure 
un prolongement de la couche musculaire longitudinale du duodénum, 












A une petite distance du bord libre de la corne supérieure on voit 
passer la veine mésaraïque inférieure qui décrit une courbe régulière 
à ce niveau. Le bord libre de la corne inférieure est, au contraire, 
dans l’immense majorité des cas, privé de vaisseaux. 


Le péritoine s’enfonce dans cette fossette jusqu’aux limites de la 
portion ascendante du duodénum, et, comme l’orifice de celte fossette 
est situé à l’union du quart supérieur avec les trois quarts inférieurs 
de celle portion de l’intestin, il s’ensuit que le cul-de-sac péritonéal 
supérieur est notablement plus petit que l’inférieur. 

Si le repli péritonéal est moins développé, sa partie moyenne dispa¬ 
raît la première, la fossette se dédouble en deux, une supérieure et une 
inférieure. Que l’atrophie du pli augmente et au dédoublement de la 
fossette en deux, va succéder leur diminution et même leur disparition. 

C’est dans cette fossette que se font le plus souvent les hernies 
dites rétro-péritonéà\es, contrairement à l’opinion courante qui tend 
à les placer dans l’hiatus de Winslow où elles sont, au contraire, 
exceptionnelles. 


■B . Cæcum . — Au voisinage du cæcum existent de même des fossettes, 
qu’ont bien décrites Trêves puis Tuffier, fossettes qui peuvent acqué- 

la fossette iléo-cæcale inférieure mesurait 9 centimètres de profondeur 
et aurait facilement logé une anse d’intestin grêle. C’est évidemment 
à des fossettes semblables, normales mais anormalement dévelop¬ 
pées, qu’on a eu affaire dans les cas d’étranglements, dits hernies de 
Rieux, que l’on localisait dans des diverticules anormaux rétro- 



foie) cette fossette était bien développée et regardait en avant et en 


côlon, 






dire que le rectum commence au niveau de l’articulation sacro-iliaque 
gauche; toutefois Huguier affirme que, chez l’enfant tout au moins, 
il commence à droite. Ces divergences tiennent à la situation variable 
d’une anse en forme d’oméga qui relie le côlon descendant au rectum. 

Lépédicule de cette anse, situé à peu près au niveau de l’articulation 
sacro-iliaque gauche est creusé d’une fossette (fossette intersigmoïde) 
dont le fond répond au point où l’uretère croise les vaisseaux iliaques 
et qui peut, dans des cas rares, être le siège de hernies rétro-périto- 

tituant la première partie du rectum de nos classiques). La partie 
intermédiaire convexe forme une anse, qui ordinairement flotte sur la 
partie supérieure de l’excavation, qui quelquefois tombe dans le fond 
de celle-ci. Lorsque le petit bassin ne peut la contenir, soit qu’il 
s’agisse d’une anse trop volumineuse (nous l’avons vue remonter 
jusqu’à l’appendice xipholde) soit qu’on se trouve en présence d’une 
cavité pelvienne trop petite (bassin de l’enfant) ou remplie par une 
tumeur (fibrome, utérus gravide, etc.) l’anse de pelvienne devient 

On comprend dès lors qu’avec la limitation arbitraire du rectum au 
point où le gros intestin croise le détroit supérieur, on lui donne, 
suivant les cas, une composition des plus variables, y comprenant ou 
n’y comprenant pas la plus grande partie de cette anse oméga. Dans 
le premier cas on dit que le rectum commence à gauche du sacrum, 
dans le second à droite de cet os. 


Les dispositions, que nous venons de décrire, ont un certain intérêt 

1" Possibilité d’étranglements internes dans la fossette inter¬ 
sigmoïde. 

2” Explication de la fréquence des volvulus de cette partie de l’in¬ 
testin qui, pédiculée et mobile, est toute prête à se tordre. 

3" Possibilité de laisser au-dessous d’un anus iliaque une portion 
très longue d’intestin, ce qui apporte, ainsi que l’a indiqué M. Walther, 
























de l’arcade de Fallope, fait en rapport avec les recherches embryolo¬ 
giques de Meckel qui ont établi que, dans la vie embryonnaire, les 
vaisseaux obturateurs ont deux origines, une de l’hypogastrique, une 

Ces anomalie^, tant artérielles que veineuses, sont beaucoup plus 

A part le cas d’origine anormale, l’artère obturatrice, contrairement 
à l’opinion classique, se trouve au-dessous du nerf à son entrée dans 
le canal sous-pubien. 


6. — Le cul-de-sac rétro-oesophagien de la plèvre K 

Au cours de recherches faites à l’amphithéâtre des hôpitaux avec 

qu’il existait, à des degrés divers de développement, suivant les sujets, 
un prolongement de la plèvre droite en forme de cul-de-sac s’enfon¬ 
çant derrière l’œsophage, entre la colonne vertébrale et ce conduit, 
auquel il constitue une sorte de séreuse de glissement, qui s’étend 












n. — PATHOLOGIE EXTERNE 


1. — Publications didactiques. 

Appelé à collaborer à la rédaction du Traité de ehirut 






que toutes observées dans le service gynécologique de M. F. Terrier, 

valeur séméiologique et pronostique de l’hypoazoturie n’a qu’une 
importance des plus minimes et qu’elle n’est, dans l’immense majo¬ 
rité des cas, d’aucune utilité pour le chirurgien. 





Panas, nous avons été amené à rejeter la luxa,tion incomplète: 


Il n’en existe pas d’autopsie probante et, de plus, l’expérimentation 
ne permet de concevoir la fixité caractéristique d’une luxation que si 
la partie postérieure du col huméral vient s’engrener sur le bord anté¬ 
rieur de la cavité glénoïde, c’est-à-dire sila luxation est complète. 

De plus, l’opinion de Malgaigne, qui veut que cette luxation extra- 
coracoïdienne se produise sans déchirure capsulaire ne peut être corn- 


















titué par une sorte de rigole assez régulière, peut exceptionnellement 
être limité par deux plans de tissu spongieux se rejoignant à angle 



face cartilagineuse seule et pouvant être regardé comme le signe 
d’une luxation incomplète ancienne. Sur une seule pièce, déposée par 














giome développé dans la loge même de la parotide, aux dépens des 
capillaires de la glande, variété rare, décrite à tort par les auteurs 
sous le nom d’hypertrophie parotidienne. 

Cette variété d’angiomé apparaît dans les premiers temps de la vie. 
L’affection, unilatérale, setraduitcliniquementparlessymptômesd’une 
hypertrophie parotidienne avec développement vasculaire considéra¬ 
ble (réductibilité partielle, gonflement par les cris, teinte bleutée de 
la peau, quelquefois nævus cutané concomitant, etc.). 

Elle débute par une dilatation des capillaires préexistants de la 
glande, mais ne tarde pas à subir la transformation caverneuse. Au 
niveau des parties angiomateuses, les acini sont plus petits, tassés, 
puis disparaissent, les canaux excréteurs résistant seuls à l’atrophie 
qui frappe l’élément glandulaire. 

6. — Trachéotomie. 

Dans une revue critique publiée en collaboration avec 
M. A. Broca, nous avons montré les avantages de l’anesthésie dans 
la. trachéotomie et fixé ses indications. Cette revue contient une 
étude, aussi complète que nous avons pu la faire, de l’historique de la 







7. — Des voies de pénétration chirurgicale dans le médiastin 

De recherches anatomiques, faites à l’amphithéâtre d’anatomie des 
hôpitaux, nous avons conclu, M. Quénu et moi, à la possibilité de 
pénétrer, sans grands délabrements, dans le médiastin postérieur. 
Une incision de 15 centim., faite entre le bord spinal de l’omoplate 
et la colonne vertébrale, à environ 4 travers de doigt de l’épine et 
répondant par son milieu à l’épine de l’omoplate ou un peu au-des¬ 
sous, conduit sur l’angle des côtes en ne sacrifiant que quelques 
fibres inférieures du trapèze et le muscle rliomboïde. Une résection 
sous-périoslée de 2 centim. des 3®, ¥ et 5® côtes permet d’introduire 
facilement la main dans le thorax. 

postérieure de la scissure interlobaire. Si l’on veut pénétrer dans le 
médiastin, il faut faire l’incision à gauche, le oul-de-sac rétro-œsopha¬ 
gien de la plèvre droite ^ empêchant toute manœuvre de ce côté. 

8. — La gastrostomie dans le cancer de l'œsophage ; sa tech¬ 

nique opératoire 

La gastrostomie, n’étant indiquée dans le cancer de l’œsophage que 
comme opération palliative, doit, pour remplir son but, être sans 
gravité opératoire et ne s’accompagner secondairement d’aucune 

ventions consécutives, pratiquées soit par M. Terrier, soit par ses 
élèves, suivant le procédé propre à ce chirurgien, n’ont pas donné 
de mort opératoire. 

Restaient les accidents consécutifs, en particulier la déperdition de 









productions kystiques dont la malignité est démontrée par la généra- 

à face interne grenue, présentant des dépressions pariétales et môme 
des perforations spontanées, par ceux à excroissances molles, enfin 
par ceux dont la faceinterne est recouverte de végétations, elles-mêmes 
creusées de cavités tapissées par un épithélium cylindrique. 

La sclérose pancréatique, notée dans quelques cas et invoquée 
comme cause pathogénique des kystes, peut fort bien être secondaire 

L’idéal thérapeutique serait donc l’extirpation totale du néoplasme. 
La gravité de l’intervention ainsi pratiquée jointe à la bénignité de 
l’allure de ces tumeurs cliniquementétablie pour le plus grandnombre 

tion suffisait pour améliorer considérablement les malades pendant 
un temps assez long, mais que l’on ne peut encore préciser, les inter¬ 


date trop récente pour permettre de conclure. Dans tous les cas, nous 
rejetonsd’une manière absolue la ponction exploratrice, qui a plusieurs 
fois été le point de départ d’accidents, peut-être explicables par la 
présence, dans le liquide du kyste, de microbes venus de l’intestin. 
Chez notre malade le liquide, recueilli pendant l’opération, contenait 
le bâcterium coli commune. 


10. — Chirurgie des voies biliaires L 

Reprenant l’anatomie normale des voies biliaires, nous avons cons¬ 
taté que la vésicule se continue avec le canal cystique en formant une 
sorte d’ampoule saillante à droite, bassinet de la vésicule. Cette 
ampoule est séparée du reste de la vésicule extérieurement par un sil¬ 
lon surtout marqué à droite, intérieurement par des saillies valvulai- 



















développent 





















— Publications didactiques 


Nous croyons devoir ranger dans les publications d’ordre didactique 
les annotations et additions que nous avons faites à la traduction du 
Trâité des mâlâdies des voies urinâires de Furbringer. Nous y 
avons en effet ajouté des chapitres entiers sur les lésions traumatiques 
des reins, de la vessie et de l’urèthre, sur la séméiologie et l’examen 
chirurgical du rein et de la vessie, sur les opérations qu’on pratique 
au niveau du rein, de la vessie et de l’urèthre, sur les vices de confor¬ 
mation de l’appareil urinaire, etc. Dans les notes attenantes au texte, 
nous avons mis, en regard des idées de l’auteur allemand, celles de 


revues critiques publiées soit dans la Gazette des hôpitaux, so 

nage et Véva.cua.ti6n continue de la vessie dans le traitemc 
cystites, le traitement chirurgical des pyélites, Vuréthr 
interne, Vantisepsie dans Vuréthrotomie, les névralgies véi 
la séméiologie des maladies chirurgicales du rein, les opéi 
sur le rein, la pathogénie de Vhydronéphrose. 



Dans ce mémoire, inspiré par le professeur Guyon, nous avons 

caractérisées par l’exagération du symptôme douleur, sa durée, sa 
continuité sans la moindre accalmie, sa résistance aux divers modes 
de traitement. 












La plus grande partie de ce travail est consacrée au traitement. 
Quelle qu’en soit la cause (tuberculose, blennorrhagie, néoplasme, etc.) 
une cystite, par le fait même qu’elle est douloureuse, présente les 
mêmes indications thérapeutiques générales. Les contractions inces¬ 
santes, dont la vessie est le siège, sont une cause continuelle de dou¬ 
leurs et les mouvements qu’elles impriment aux parties malades eu 
retardent la guérison. D’où cette indication capitale : supprimer les 
contractions vésicales pour supprimer du môme coup les douleurs et 
immobiliser les parties enflammées. 

Décrivant rapidement les moyens médicaux, les injections, les 
instillations, l’évacuation continue par la sonde à demeure, nous nous 


sommes attaché à étudier d’une manière spéciale la question de l’in¬ 
tervention opératoire dont on n’avait jusqu’alors publié en France que 
quelques cas isolés. Passant successivement en revue la dilatation du 
col vésical et la colpocystotomie chez la femme, la dilatation et la 
taille périnéales chez l’homme, puis la taille hypogastrique, que le 
professeur Guyon a le premier employée dans ces cas, nous avons pu, 
en nous appuyant sur 188 observations, dont 26 inédites, arriver à 
fixer la valeur de chacun de ces procédés. Il nous a semblé que, quelle 


la vessie par le vagin chez la femme, par l’hypogastre chez l’homme. 

avait à ne pas se borner au simple drainage de la vessie qui en assure 
le repos, mais à y adjoindre un traitement méthodique des lésions qui 
permet d’obtenir une guérison plus rapide. 

Un index bibliographique étendu termine ce mémoire. 



Cemémoire, complémentaire du précédent, entrepris comme lui sous 
la direction du professeur Guyon, contient la description d’un groupe 
d’affections douloureuses de la vessie, n’étant pas en rapport direct 
avec des lésions matérielles appréciables de l’organe. 

Tout en acceptant que, dans certaines cystites, on peut observer une 











les cas, il s’y joint des troubles portant soit sur le corps de la vessie 
{irritabilité vésicale), soit sur son appareil sphinctérien {contrac¬ 
ture du col). Cette dernière se traduit non par des douleurs, comme 
on le dit généralement, mais par des troubles dans l’émission de 
l’urine (miction diflicile, quelquefois même impossible; jet petit, 
divisé, tortillé) ; aussi est-on exposé à des méprises et croit-on quel¬ 
quefois à l’existence d’un rétrécissement. 

Tous ces symptômes présentent une variabilité très grande et pré¬ 
sentent comme caractère commun de s’apaiser pendant le sommeil. 

Le pronostic n’est grave que par la durée de l’affection, rebelle à tous 

Dans la névralgie vésicale des tabétiques, nous ne relèverons que le 
fait de la fréquence des douleurs ano-vésicales, notées dans plusieurs 
de nos observations. 

locale provoquée par la pression hypogastrique, le toucher rectal ou 
vaginal, les instruments mtravésicaux, et par la conservation de la 
capacité physiologique de la vessie très diminuée dans les cystites 

Tous ces points, enseignés par notre maître M. Guyon, se trouvent 
confirmés par les 33 observations, presque toutes inédites, que nous 
rapportons dans ce mémoire. Comme le précédent, ce travail est suivi 
d’un index bibliographique étendu. 



■essie après la taille hypogastrique =. 

latre faits personnels, nous montrons les 
, d’un mode de drainage, déjà employé par 
F. Terrier. Pour faire ce drainage pubio- 
! l’hypogastre dans l’urèthre un tube perforé 

. 1891, t. XXXVI, 





ment la plaie vésicale, ce mode de drainage a parfaitement fonctionné 
dans les quatre cas où nous l’avons employé. 

5. — Infection urineuse. 

Nos recherches sur l’infection urineuse ont porté sur deux points : 
1“ détermination des agents figurés qui existent dans les abcès 
milmires des reins ; 2“ pathogénie de l’accès dit uréthral 

le service du professeur Guyon, avec la collaboration de M. de 
Gennes ’, ont confirmé les travaux de MM. Albarran et Hallé en nous 
montrant l’existence dans les abcès miliaires des reins de la bactérie 
septique de Clado, pyogène d’Albarran-Hallé, associée à des sta¬ 
phylocoques. 

2” Sur le deuxième point, nous avons recueilli quelques faits qui 
prouvent d’une manière péremptoire le bien fondé de la théorie émise 
par notre maître M. Guyon pour expliquer l’accès urineux franc, dit 
uréthral. D’après lui, l’accès uréthral résulte de la pénétration dans 
le sang d’une certaine dose d’urine chargée d’agents infectieux et non 
de l’inoculation locale du canal par les sécrétions qui s’y trouvent. 

Chez un prostatique, dont les urines, examinées par notre ami 
Achard, contenaient à l’état de culture pure le bacterium coli com- 








produire l’accès ; les petites mictions, que le malade a de temps à 
autre et qui suffisent pour détendre momentanément la vessie, étant 
insuffisantes pour déterminer un accès. 

Chez un autre malade uréthrotomisé, dont Turine contenait à l’élat 
de culture pure la bactérie Clado-Albarran-Hallé, nous avons trouvé, 
M. de Gennes et moi, dans le sang recueilli au début d’un frisson, la 

valle des accès, ne nous ont rien donné ^ 


6. — Prostatite chronique 

On attribue souvent à la prostatite chronique un ensemble de trou- 
symptomatique, regardé comme caractéristique de cette affection, se 
pathes indemnes de toute lésion anatomique de la glande. Il manque, 

lésions inflammatoires chroniques de la prostate, ainsi que cela résulte 
des constatations que nous avons faites et que notre maître, M. Guyon, 
a bien voulu relater dans ses leçons cliniques. 

des lésions de la prostate, sensibles au toucher rectal (induration et 
augmen tation partielle de volume, augmentation et induration totales). 
Sur ces 10 malades, reconnus anatomiquement atteints de prostatite 
chronique, 6 n’avaient aucun symptôme fonctionnel. 

7. — DUatation des rétrécissements dits élastiques^. 

Par la publication d’une série d’observations, recueillies à la cli¬ 
nique de l’hôpital Necker, nous montrons les avantages que l’on peut 
retirer du séjour prolongé des bougies dans les cas de rétrécis- 


* Leç. clin, snv les affections chirurgie, de la vessiB et 



t de laprostate, par F. ( 




times, régulièrement arrondi, à bords nets et lisses. Il s’agissait bien 
là d’une cellule, d’une hernie tuniquaire et non d’une vessie double, 
l’examen histologique ayant montre que sa paroi était uniquement 
constituée par la muqueuse doublée de la séreuse sans fibres muscu¬ 
laires interposées 

Pendant le cours de notre internat, en particulier pendant 1 année que 
nous avons passéedans le service du professeur Guyon, nous avons eu 
l’occasion de voir de nombreux cas de pyélites dont les observations 
ont été publiées, soit dans les Bulletins de la Société anatomique*, 
soit dans la thèse de notre ami N. Ilallé 

Nous avons en particulier insisté sur trois points : 


1® L’existence de dilatations et de rétrécissements de Vuretère, 
qui donnent à ce conduit une apparence spiroïde et qui, gênant l’écou¬ 
lement des produits de sécrétion rénale, jouent certainement un rôle 















scléro-adipeuse qui tend à se substituer progressivement au paren- 

bles ; dans un cas, que nous avons recueilli, la masse lipomateuse 
pesait 1340 grammes ^ Ces productions lipomateuses, d’origine pure¬ 
ment inflammatoire, nous ont paru surtout en relationavec lespyélites 

Leur intérêt clinique réside dans ce fait que par la fluctuation, dont 
elles sont le siège, et les symptômes de pyélite, qui les accompagnent, 
elles peuvent faire croire à l’existence de collections liquides puru- 

3“ La possibilité du développement sur des lésions de pyélite 
ancienne d’une infiltration cancéreuse du bassinet “, fait qui n’a jus- 

un examen superficiel l’infiltration cancéreuse a été prise pour des 
lésions inflammatoires. Dans notre cas, l’examen histologique, pra¬ 
tiqué par notre ami A. Gilbert, et la généralisation consécutive ont 
suffi à lever tous les doutes. 


.a fréquence des fistules consécutives à la néphrotomie (10 fols 
26 cas dans notre statistique) fait que, pour les cas de lésions cer- 
lementunilatérales, avec urétérite manifeste, chez des malades jouis- 
t d’une résistance suffisante, nous avons accepté la néphrectomie 
nédiate, regardant la néphrotomie comme indiquée dans tous les 















IV. — GYNÉCOLOGIE 


1. — Annales de Gynécologie. 

Attaché depuis le 1"^ juillet 1889 à la rédaction des Annales de gy¬ 
nécologie, j’ai eu l’occasion d’y publier de nombreuses analyses ou 

celles qui ont trait à la périnéotomie préliminaire à l'extirpation de 
l'utérus, à Vhystéropexie vaginale dans le traitement des rétrodé¬ 
viations utérines, à la trachélorraphie à lambeaux, etc. 


2. — De l’extirpation de l’utérus par la voie sacrée. 



Nous fondant sur l’étude critique des opérations antérieurement 
publiées et sur celle de deux faits inédits, nous avons successivement 
exposé les difficultés et les accidents de cette opération, ses complica- 

toire et les indications. 

Parmi les accidents, nous sig:nalerons des hémorrhagies à la suite 
de la section des artères présacrées, des décollements pendant la re¬ 
blessure de l’intestin, de la vessie et enfin celle de l’uretère. Cette 
dernière, intéressante par sa fréquence (4 cas sur 23 opérations), siège 
toujours sur l’uretère du côté où l’on opère, ce qui s’explique, croyons- 
nous, par ce fait que cet uretère peut être plus facilement désuni de 
ses connexions celluleuses avec le bassin et que, dès lors mobilisable 
il se laisse plus facilement attirer et atteindre. 

Secondairement, la cellulite pelvienne, la pelvi-péritonite suppurée, 






des fistules urinaires ou stercorales, des phlegmons, de larges escha¬ 
res, la nécrose du sacrum sont autant de complications assez fréquem¬ 
ment observées. Aussi, sur 23 cas relevons-nous 8 morts. 

La caractéristique de l’opération consiste dans ce fait que le chirur¬ 
gien se fraie un chemin dans le bassin d’arrière en avant et aborde 
l’utérus en arrière, soit qu’il passe à côté du sacrum, soit qu’il le résè¬ 
que, le déplaçant temporairement ou en supprimant définitivement 

Le seul point qui nous ait paru capital, dans le choix du procédé, 
c’est la nécessité d’avoir beaucoup de jour. A cet égard l’ostéotomie 
transversale du sacrum au-dessous du 3® trou sacré, suivie de la réap¬ 
plication du volet ostéo-cutané, temporairement rabattu sur la fesse 
du côté opposé, nous a paru le procédé d’élection. 

Ainsi pratiquée, l’hystérectomie par la voie sacrée nous semble 

lorsque, ce qui n’est pas très rare chez ces malades, le vagin est ré- 


Ce cas, opéré par M. Brun, est intéressant par le volume de la tumeur 
qui pesait 6 kilogrammes et par les rapports intimes et étendus qu’elle 
contractait avec le péritoine. Celui-ci formait, pour ainsi dire, paroi à 
toute la portion de la masse qui proéminait dans la cavité abdominale 
et partout son adhérence était telle qu’il n’y avait môme pas à penser 
à en tenter le décollement. 

4. — De l’ascite dans les tumeurs de l’ovaire 

Nous avons cherché, par la réunion d’un certain nombre d’obser¬ 
vations, recueillies pour la plupart dans les services de MM. Duplay 
et Terrier, à soutenir l’opinion des auteurs qui veulent que l’ascite 
soit le résultat d’une inflammation péritonéale légère. Surtout fré- 







bre de tumeurs en l’absence de toute végétation extérieure (kystes 
sans végétation externe, mais h végétations internes abondantes, h 
paroi ayant subi partiellement la dégénérescence graisseuse ; tumeur 


solide telle que fibrome ou sarcome, surtout si la tumeur est pédicur 
lée, etc.) 

















V. — DERMATOLOGIE 


1. — Immobilisation des membres et purpura 
Le développement de taches purpuriques et même d’ecchymoses 

on n’avait jamais élucidé leur mode de production. 

Voyantqueces extravasations sanguines se développaient au moment 
où l’on enlevait l’appareil ou lorsque le malade se levait, et consta- 

de membre antérieurement soumis à la compression d’un appareil, 
que,de plus,on pouvait empêcher localement leur production parl’ap- 
plication d’un bandage circulaire, au-dessus et au-dessous duquel 
l’éruption apparaissait, nous avons été amené à établir un lien entre 
le développement de l’éruption purpurique et le changement brusque 
de la tension vasculaire qui se produit dans ces circonstances. 

On sait, depuis les travaux de Marey, que le calibre des vaisseaux 

ment d’une sorte d’équilibre entre la tension intravasculaire d’une 
part, la contractilité des vaisseaux et la résistance des tissus voisins 
d’autre part. Par suite de la décompression qui suit l’ablation de l’ap¬ 
pareil, de l’augmentation de la pression intravasculaire qui suit le 
passage de la station horizontale à la station debout, il y a rupture 
brusque de cet équilibre, dilatation des capillaires, et, comme par le 

res a été entravée, le vaisseau brusquement dilaté se rupture. 

Les petites hémorrhagies, qui se produisent alors, ne présentent 














2® Dans les cas même où l’instrument vulnérant porte sur des tis¬ 
sus malades par le fait de la syphilis, une hémorrhagie sérieuse est 
exceptionnelle. 

3® Les ulcérations spécifiques ne donnent guère que des suintements 
sanguins peu abondants. Il faut ranger à part les cas exceptionnels où, 
par leur extension, elles détruisent la paroi d’un tronc vasculaire im- 

4® Par l’intermédiaire de l’artérite qu’elle détermine, la syphilis 
peut être cause d’hémorrhagies viscérales, surtout encéphaliques. 

L’hémoglobinurie à forme paroxystique reconnaît souvent la syphi- 

5® La syphilis peut déterminer des hémorrhagies cutanées. 

a) A la surface d’éléments éruptifs spécifiques. 
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